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Chlamydien verursachen viel seltener schwere Komplikationen wie Eileiterschwan-
gerschaft und Unfruchtbarkeit als früher angenommen. Ein Routine-Chlamy-
dienscreening bei sexuell aktiven Frauen wird nicht empfohlen. Die Behandlung der 
analen und pharyngealen Chlamydiose soll mit Doxycyclin erfolgen. Gonorrhoe und 
Syphilis nehmen vor allem bei Männern, die Sex mit Männern (MSM) haben, zu. Die 
Gonorrhoe darf neu auch intravenös behandelt werden (Ceftriaxon 1 g einmalig).

Chlamydien 

Chlamydien werden in der Schweiz immer 
 häufiger. Diese Chlamydien-Epidemie macht mir 
Angst.
Mit >12 000 gemeldeten Fällen (2019) und einer Ver-
fünffachung in den letzten 20 Jahren sind Chlamydien 
in der Schweiz die am häufigsten diagnostizierte STI 
[31, 73]. Eine Studie aus Basel legt aber nahe, dass es sich 
um eine Pseudozunahme handelt [77], denn von allen 
eingeschickten Proben waren bei den Frauen jährlich 
konstant nur etwa 5% positiv (bei den Männern etwa 
10%), während die Zahl der eingeschickten Proben 
stark zugenommen hat. Es wird also deutlich mehr 
 getestet, u.a. bei gynäkologischen Jahreskontrollen 
asymptomatischer Frauen [77].

Die Patientin hat Angst vor Chlamydien und 
der Gefahr einer Eileiterschwangerschaft und 
Unfruchtbarkeit.
Gross angelegte Studien aus den letzten 10 Jahren zei-
gen, dass diese schweren Komplikationen viel seltener 
sind als früher angenommen [65, 66, 78]: Im Schnitt 
kommt es pro 1000 Chlamydien-Infektionen zu 2 Eilei-

terschwangerschaften und bei 1–5 Frauen zur Tuben-
sterilität [79, 80].

Was ist mit pelvic inflammatory disease (PID) 
nach Chlamydiose? 
Auch die PID ist viel seltener als früher angenommen 
und in vielen Ländern generell deutlich rückläufig, un-
abhängig davon, ob diese Chlamydien-Screenings 
durchführen oder nicht [79, 80].

Häufige Fragen und Antworten für die Praxis – Teil 3

Sexuell übertragbare Infektionen: 
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Infektiologie-Serie

Infektionen und Immunabwehr sind in 

der Praxis wichtige Themen. Sie bieten 

hervorragende Gelegenheiten zu inter-

disziplinärer Zusammenarbeit, Über-

prüfung von gängigen Konzepten und 

Integration komplementärmedizini-

scher Sichtweisen. Philip Tarr ist Inter-

nist und Infektiologe am Kantonsspital 

Baselland und leitet das Nationale For-

schungsprojekt NFP74 zu Impfskepsis. 

Ihm liegt viel an einer patientenzentrierten Medizin und an pra-

xisrelevanten Artikeln, die wir in der Folge in Primary and Hospi-
tal Care regelmässig publizieren werden. 
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Soll die Patientin bei ihrer Gynäkologin jedes 
Jahr einen Chlamydien-Test machen? 
Nein. Ein Chlamydien-Screening (bei asymptomati-
schen, sexuell aktiven Frauen) wird in der Schweiz 
nicht generell empfohlen [65, 66]. Chlamydien be-
treffen zwar vor allem Frauen im gebärfähigen Alter, 
85–90% haben keine Symptome [81], und bei Frauen 
mit wechselnden Partnern kann ein Chlamydien-
Screening sinnvoll sein. Jedoch sind gross angelegte 
 Chlamydien-Screeningprogramme teuer und kaum 
wirksam, um Chlamydien-Inzidenz, -übertragungen, 
Unfruchtbarkeit oder Eileiterschwangerschaften zu 
 reduzieren [82]. 

Die asymptomatische sexuell aktive Frau insis-
tiert, dass die Ärztin ein Chlamydien-Screening 
macht. Soll sie gleichzeitig auch Gonokokken 
suchen?
Nein [83], denn bei heterosexuellen Erwachsenen wird 
das Resultat eher falsch positiv als richtig positiv sein, 
kann Paarbeziehungen gefährden und verursacht un-
nötige Antibiotikatherapien. 

Soll ich Chlamydien mit Azithromycin oder 
Doxycyclin behandeln?
Es besteht eine klare Tendenz weg von Azithromy-
cin – insbesondere im Pharynx und Anus ist Azithro-
mycin ungenügend wirksam [65, 66, 84]. Ein weiterer 
Grund gegen Azithromycin ist die Zunahme von 
 Resistenzen gegen Makrolide bei Mycoplasma geni
talium, welche als asymptomatische Koinfektionen 
von Chlamydien auftreten können. Azithromycin hat 
den Vorteil der einmaligen Einnahme und wird 
bei  fraglicher Adhärenz oder Schwangerschaft emp-
fohlen.

Führt Oralsex bei Frauen zu Unfruchtbarkeit?
Eher nein, auch wenn dies der provokative Titel eines 
Artikels in einer angesehenen Fachzeitschrift war. Es 
geht um die Hypothese, dass eine oral erworbene Chla-
mydien-Infektion bei der Frau zu jahrelangem intesti-
nalem Trägertum, analer Chlamydienausscheidung 
und indirekt (vaginale Autoinokulation von anal) zur 
vaginalen und urethralen Chlamydiose führen kann 
[85–87]. Das anale Persistieren von Chlamydien ist eine 
mögliche Erklärung, wieso eine vaginale PCR nach 
scheinbar wirksamer Therapie positiv bleibt. Deshalb 
bei Frauen mit persistierender Chlamydien-Infektion 
allenfalls Analabstrich abnehmen, auch wenn Analsex 
verneint wird.

Gonorrhoe

Wenn der Urethra-Ausfluss klar (transparent) 
ist, dann sind es Chlamydien, und wenn der 
Ausfluss trübe (eitrig, milchig) ist, dann ist es 
Gonorrhoe – stimmt das?
Eine klinische Unterscheidung der beiden Erreger ist 
nicht zuverlässig möglich. Hundertprozentig spezi-
fisch ist diese visuelle Unterscheidung nicht, viele Spe-
zialistinnen und Spezialisten finden sie aber hilfreich. 

Die Patientin oder der Patient hat eine Sendung 
zu Antibiotikaresistenzen gesehen und hat nun 
Angst, dass sie oder er an einer resistenten 
 Gonorrhoe sterben werde. 
Resistente Chlamydien, Syphilis oder Herpes sind bis 
heute kein relevantes Thema [88–90]. Gonokokken 
hingegen zeigen beunruhigende Resistenztendenzen, 
daher wird nur noch die parenterale Therapie mit Ceft-
riaxon empfohlen (Ceftriaxon-resistente Gonokokken 
sind trotz aller Befürchtungen in der Schweiz bisher 
aber nicht dokumentiert) [91]. Nur wenn die Gonokok-
ken bekanntermassen Cefixim- oder Ciprofloxacin-
sensibel sind, dürfen diese oralen Antibiotika einge-
setzt werden – also nicht empirisch.

Auf dem Laborresultat sehe ich nur ein positives 
Gonokokken-Ergebnis. Wo bleibt die Resistenz-
testung?
Mit der PCR lässt sich nur die DNA der Gonokokken 
amplifizieren, zur Resistenztestung braucht es die Kul-
tur. Das Labor sollte bei positiver Gonokokken-PCR au-
tomatisch eine Kultur ansetzen. Die Kultur dauert zwei 
Tage, und Gonokokken sind zudem etwas heikel: Nicht 
immer wächst der Keim. Ein genetischer (DNA-se-
quenzbasierter) Resistenznachweis ist noch nicht rou-
tinemässig erhältlich. 

Dürfte ich die Gonorrhoe auch intravenös 
 behandeln? Eine Kurzinfusion mittels Butterfly-
kanüle wäre praktisch.
Neu werden in der Schweiz sowohl die intramuskuläre 
(ventrogluteale) als auch die intravenöse Therapie mit 
1g Ceftriaxon empfohlen [92]. Die Konzentration im 
Urin 24  h nach intravenöser Verabreichung ist zwar 
 etwas tiefer als nach i.m. Gabe, wird aber durch die Do-
siserhöhung auf neu 1 g (früher 500 mg) aufgewogen.

Was ist mit dem Azithromycin? Früher wurde 
die Gonorrhoe mit einer Kombination aus Ceft-
riaxon i.m. und 1 g Azithromycin p.o. behandelt.
Vorsicht wegen zunehmender Resistenzen (insbeson-
dere bei epidemiologischer Verbindung zur asiatisch-
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pazifischen Region). Eine Ceftriaxon-Monotherapie ist 
aber in der Schweiz auch heute noch ausreichend [67, 
68, 93]. Die Kombinationstherapie mit Azithromycin 
[93] wird in der Schweiz nicht mehr empfohlen, denn 
für die damaligen theoretischen Überlegungen (mög-
liche Synergie, Verhinderung von Resistenzen durch 
Kombitherapie) gibt es zu wenig solide Daten.

Syphilis

Mein Patient hat regelmässig rezeptiven Oral-
sex. An der Lippe hat er nun einen schmerzlosen 
Knoten, aber der Syphilis-Suchtest (CLIA) ist 
 negativ. Was könnte das sein?
Wahrscheinlich ist das eine Primärsyphilis. Die Inku-
bationszeit ist meist etwa 3 Wochen [21], die Syphilis-

Serologie kann aber in den ersten 4–6 Wochen nach 
Exposition noch negativ sein: Im Moment der Primär-
syphilis sind 30% noch seronegativ [100, 101]. Bei klini-
schem Verdacht und negativer Serologie also nicht fal-
sche Entwarnung geben, sondern einen Abstrich (für 
T. pallidum-PCR) machen und die Syphilis-Serologie in 
2 Wochen wiederholen. 

Wie kann ich sicher sein, dass es sich bei einem 
oralen Ulkus um Syphilis handelt? Könnte es 
nicht auch  Herpes oder Affenpocken sein?
Klinisch präsentiert sich die Primärsyphilis meist als 
schmerzloses Ulkus. Bei Herpes hingegen sind meist 
mehrere schmerzhafte Bläschen oder Ulzera auf ge-
rötetem Hintergrund vorhanden. Affenpocken-Läsio-
nen können tatsächlich ähnlich wie Primärsyphilis 

Abbildung 2: Natürlicher Verlauf der unbehandelten Syphilis, adaptiert nach [106, 107]. Illustrationen ©Bettina Rigoli, Basel (bcrigoli@yahoo.com), 

 reproduziert mit freundlicher Genehmigung. 
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aussehen. Im Zweifelsfall Abstrich (PCR auf T. pallidum, 
HSV-1/2 und Affenpocken) aus dem Ulkus [21]. 

Welchen serologischen Test führe ich bei 
 Verdacht auf Syphilis am besten durch?
Im ersten Schritt Screening-Serologie (meist ist dies 
heute ein Syphilis-EIA oder CLIA). Falls positiv, erfolgen 
im zweiten Schritt ein Bestätigungstest (TPPA, IgM/
IgG-Immunofluoreszenz und Westernblot) und ein Ak-
tivitätstest (RPR, VDRL-Titer). Je nach Labor wird auch 
mittels TPPA und/oder IgM/IgG gescreened. Wichtig: 
Jeder positive Ersttest wird erst durch einen positiven 
Zweittest bestätigt – im Zweifelsfall (diskordante Re-
sultate) Rücksprache. Screening- und Bestätigungs-
tests bleiben meist ein Leben lang positiv. Für die Ver-
laufskontrolle eignet sich nur der VDRL/RPR. Die Höhe 
des TPPA-Titers hat keine Bedeutung – daher keine 
TPPA-Titerkontrolle nach Therapie oder möglicher Re-
infektion.

Wie diagnostiziere ich eine Syphilis- 
Reinfektion?
Nur mittels VDRL-Titer-Anstieg um das mindestens 
Vierfache.

Mein Patient hatte vor 5 Wochen in den Ferien 
kondomlosen Sex. Jetzt hat er einen Ausschlag 
am Körper sowie an den Füssen und einen hän-
genden Mundwinkel. Können eine sekundäre 
und eine Neurosyphilis gleichzeitig vorliegen?
Ja – das ist gar nicht so selten, vor allem bei Menschen 
mit Immunschwäche. Im Stadium 1 oder 2 haben 1–3% 
der Patientinnen und Patienten gleichzeitig eine Neu-
rosyphilis (siehe Abb. 2). 

Mein Patient hatte kondomlosen Sex. Der 
 Partner berichtet ihm 3 Tage später, dass er an 
Syphilis erkrankt ist. Mein Patient fühlt sich 
 gesund und hat keine Symptome – soll ich ihn 
trotzdem behandeln?
Ja: einmalig 2,4 Millionen I.E. Benzathin-Penicillin i.m. 
ventrogluetal empfehlen [102], denn die Syphilis ist 
hochansteckend. Circa 50–75% der Leute sind infiziert, 
falls ihre Sexpartnerin oder ihr Sexpartner Primär- 
oder Sekundärsyphilis hat. 

Was ist Benzathin-Penicillin? 
Ein ventrogluteal intramuskulär injiziertes, langwirk-
sames Depotpenicillin (auch Benzylpenicillin-Benza-
thin genannt). Der Serumspiegel ist sehr tief, aber 
mehrere Wochen nachweisbar. Benzathin-Penicillin 
stellt – unverändert seit Jahrzehnten – weltweit das 
 Referenzmedikament zur erfolgreichen Syphilisbe-

handlung dar [103, 104]. Benzathin-Penicillin ist in der 
Schweiz nicht zugelassen und muss so im Ausland 
 bestellt werden (z.B. Tardocillin®, Pendysin®). Die be-
quemste Lösung für Mitglieder der Hausärzteschaft, 
die es selten einsetzen, ist vermutlich, die Patientin-
nen und Patienten zwecks Injektion einer Spezialistin 
oder einem Spezialisten für Infektiologie oder Derma-
tologie zuzuweisen. 

Wie organisiere ich bei meiner Patientin 
oder meinem Patienten mit Syphilis die 
 Nachkontrolle?
Eine erfolgreiche Syphilistherapie zeigt sich in einem 
mindestens vierfachen Titerabfall des VDRL oder RPR 
(wichtig: VDRL-Titer muss nicht negativ werden) [105]. 
Dies dauert in der Regel 6–12 Monate bei Primär- oder 
Sekundärsyphilis und 12–24 Monate bei Neuro syphilis. 
Daher empfehlen sich VDRL-Titerkontrollen nach 3, 6 
und 12 Monaten (und 24 Monaten, falls kein adäquater 
Titerabfall stattfand, sowie bei Neurosyphilis) [101]. 
Alle anderen serologischen Syphilistests sind nur qua-
litativ (positiv oder negativ) zu interpretieren; die Ti-
terhöhe des TPPA-, TPHA- oder IgM/IgM-Tests ist also 
irrelevant. Die Nachkontrolle nur mittels VDRL/RPR 
hat auch den Vorteil, dass keine neue BAG-Meldung er-
forderlich wird, denn diese wird ausschliesslich durch 
TPPA/TPHA ausgelöst.

Wann braucht es bei Syphilis eine Suche nach 
Neurosyphilis? 
Die i.m. Benzathin-Penicillin-Therapie ist im ZNS nicht 
adäquat wirksam, daher niederschwellig eine Lumbal-
punktion erwägen: bei neurologischen Auffälligkeiten, 
Augen- oder Ohrenmitbeteiligung, unerklärten Kopf-
schmerzen, bei HIV-Infektion (insbesondere falls 
CD4<350, VDRL/RPR >1:32, oder keine antiretrovirale 
Therapie), und falls der VDRL-Titer nicht adäquat ab-
fällt (siehe oben). 

Meine Patientin oder mein Patient hat 
12  Monate nach Therapie einer Primärsyphilis 
einen VDRL-Wiederanstieg von 1:1 auf 1:8. 
Hat die  Therapie versagt? 
Wahrscheinlich nicht. Ein VDRL-Wiederanstieg (defi-
niert: um einen Faktor >4) kann zwar durch eine inad-
äquate Therapie erklärt sein (falls z.B. eine unerkannte 
Neurosyphilis vorlag, der Patient aber «nur» mit Ben-
zathin-Penicillin behandelt wurde). Viel öfter liegt eine 
erneute Ansteckung vor, daher Anamnese und Status 
bezüglich Primär-, Sekundär- und Neurosyphilis ma-
chen, bei Läsionen lokale PCR erwägen, und die Patien-
tin/den Patienten dem BAG als «neue Krankheitsepiso-
de» melden. Falls anamnestisch und im  Status keine 
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Primär-, Sekundär- und Neurosyphilis erkennbar ist, 
die Reinfektion als frühlatente Syphilis mit 2,4 Millio-
nen Einheiten Benzathin-Penicillin i.m. behandeln. 

Disclosure Statement
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persönlichen Verbindungen im Zusammenhang mit diesem Beitrag 
zu haben. 
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